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 0081ﻧﻤﻮﻧﻪ اي ﺑﻪ ﻣﻴﺰان . ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ ﺑﻪ ﺷﻴﻮه ﻣﻘﻄﻌﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ -ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ از ﻧﻮع ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ :ﻣﻮاد و روش ﻫﺎ
ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي ﻳﻜﺴﺎل در ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن آﻣﻮزﺷﻲ اﻧﺘﺨﺎب و اوﻟﻴﻦ دﺳﺘﻮر ﭘﺰﺷﻚ ﺗﻮﺳﻂ ﭼﻚ ﻟﻴﺴـﺘﻲ ﭘﺮوﻧﺪه 
ﻳﻲ ﻧﻈﻴﺮ ﺧﻮاﻧﺎﻳﻲ، ﻧﻮﺷﺘﻦ دوز دارو ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪﻧﺪ و داده ﺮﻫﺎﻴﻣﺘﻐ و ﻔﺖﻴﻣﺸﺨﺼﺎت ﭘﺰﺷﻚ، ﺷﺧﻮدﺳﺎﺧﺘﻪ از ﻧﻈﺮ 
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ﺑـﺪون % 3/2از دﺳﺘﻮرات ﻧﺎﺧﻮاﻧﺎ، % 71/6از آﻧﻬﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺮدان، % 66/3ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﺴﺘﺮي،  0081از ﻣﻴﺎن  :ﻳﺞﻧﺘﺎ
از دﺳـﺘﻮرات ﭘﺰﺷـﻜﺎن از ﻧﻈـﺮ % 32.ﺑﺪون ﺗﺎرﻳﺦ ﺑﻮدﻧﺪ% 4/9ﺑﺪون ﺳﺎﻋﺖ و % 11/9ﺑﺪون اﻣﻀﺎ، % 8/2ﻣﻬﺮ، 
% 12/8ره ﺑـﻪ دوز دارو، ﺑـﺪون اﺷـﺎ % 71/8از آﻧﻬﺎ ﺑﺪون اﺷﺎره ﺑﻪ اﺟﺰاي اوﻟﻴﻪ، % 96/5ﭘﻴﻮﺳﺘﮕﻲ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب و 
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
اﻣﺮوزه ﻳﻜـﻲ از ﻣﻔـﺎﻫﻴﻢ اﺳﺎﺳـﻲ در ﺳﻴﺴـﺘﻢ اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت 
ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻣﺘﻌﺪد  .(1)ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ درﻣﺎﻧﻲ، ﺣﻔﻆ اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎر اﺳﺖ
ﻣﺮاﻛﺰ ﭘﺰﺷﻜﻲ، ﺷﻴﻮع ﺑﺎﻻي ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻳﺎد ﺑـﻴﻦ 
ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻫـﺎي ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ و درﻣـﺎﻧﻲ اراﺋـﻪ ﺷـﺪه ﻣﺎﻧﻨـﺪ 
ﻲ، اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ، ﻋﻮارض و ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎي ﺑﻌﺪ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣ ـ
ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ ﺳﺮﻃﺎن، ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻌﺪ از ﺣﻤﻼت ﻗﻠﺒﻲ 
و  (3و2)و ﻣﺮگ ﺑﻴﻤﺎران را ﺑﺎ ﺷﺮاﻳﻂ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻧﺸـﺎن ﻣـﻲ دﻫـﺪ 
ﻋﻠﻲ رﻏﻢ ﺗﻼش ﺟﺎﻣﻌﻪ ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﻛﺎدر ﭘﺰﺷﻜﻲ و درﻣـﺎﻧﻲ و ﻧﻴـﺰ 
ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺗﻜﻨﻮﻟﻮژي درﻣﺎﻧﻲ و ﺗﻘﺪس ﺧﺎص اﻳﻦ رﺷﺘﻪ، ﻣﺘﺎﺳﻔﺎﻧﻪ 
در ﭘﺰﺷﻜﻲ رو ﺑﻪ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻴﺰان ﻧﺎرﺿﺎﻳﺘﻲ و ﺷﻜﺎﻳﺖ ﺑﻴﻤﺎران از ﻛﺎ
  (.4)اﺳﺖ
در اﻳﻦ ﻣﻴﺎن اﻃﻼﻋﺎت ﺛﺒﺖ ﺷﺪه در ﻣﺪارك ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﺗـﺎﺛﻴﺮ 
ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ در ﻛﻴﻔﻴـﺖ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﺑﻴﻤـﺎران، آﮔـﺎﻫﻲ از ﻣﻴـﺰان 
رﻋﺎﻳﺖ اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي ﺣﺮﻓﻪ اي ﭘﺰﺷﻜﻲ، ﻓﺮاﻳﻨﺪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ، ارﺗﺒﺎط 
ﻣﻴﺎن ﭘﺰﺷﻜﺎن و دﻳﮕﺮ ﻣﺘﺨﺼﺼﺎن ﺳﻬﻴﻢ در ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻴﻤـﺎران و 
و ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي اراﺋﻪ ﺷﺪه ﺧﻮاﻫﺪ  ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﻳﺰي
از ﻃﺮﻓﻲ ﻛﻠﻴﻪ اراﺋﻪ دﻫﻨﺪﮔﺎن ﻣﺮاﻗﺒﺖ، ﺑـﻪ ﮔﻮﻧـﻪ اي ( 5)داﺷﺖ
در ﺻﺪور ﻣﺪارك ﭘﺰﺷﻜﻲ دﺧﺎﻟﺖ دارﻧﺪ، ﺑﻄﻮري ﻛﻪ ﻣﺴـﺌﻮﻟﻴﺖ 
ﺗﻨﻈﻴﻢ، ﺗﺼﺤﻴﺢ و ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻣـﺪارك ﭘﺰﺷـﻜﻲ در درﺟـﻪ اول ﺑـﺎ 
ﭘﺰﺷﻚ ﻣﻌﺎﻟﺞ، ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﺖ ﻧﻬﺎﻳﻲ ﺗﻜﻤﻴﻞ ﭘﺮوﻧﺪه در ﻃـﻲ ﻣـﺪت 
ﺘﺎر ﺑﺨـﺶ، ﻣﺴـﺌﻮﻟﻴﺖ ﺑﺮرﺳـﻲ ﻛﻤـﻲ و ﺑﺴﺘﺮي ﺑﻪ ﻋﻬﺪه ﭘﺮﺳ ـ
ﻛﻴﻔﻲ ﭘﺮوﻧﺪه ﺑـﻪ ﻋﻬـﺪه ﻛﺎرﻛﻨـﺎن ﺑﺨـﺶ ﻣـﺪارك ﭘﺰﺷـﻜﻲ و 
ﺑﺎﻻﺧﺮه ﺑﺮرﺳﻲ ﭘﺮوﻧـﺪه ﻫـﺎي ﻧـﺎﻗﺺ ﺑـﻪ ﻋﻬـﺪه ﻛﻤﻴﺘـﻪ ﻫـﺎي 
ﺑـﻪ ﻫﻤـﻴﻦ (. 6)ﭘﺰﺷﻜﻲ از ﺟﻤﻠﻪ ﻛﻤﻴﺘﻪ ﻣﺪارك ﭘﺰﺷﻜﻲ اﺳـﺖ 
دﻻﻳـﻞ ﺟﻤﻌـﻲ از ﺻـﺎﺣﺐ ﻧﻈـﺮان ﭘـﻲ ﺑـﻪ اﻫﻤﻴـﺖ اﻃﻼﻋـﺎت 
ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ  ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ و درﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮده و ﺗﺤﻘﻖ ﺷﻌﺎر ارﺗﻘﺎي
ﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ و درﻣﺎﻧﻲ از ﻃﺮﻳﻖ ارﺗﻘـﺎء ﻛﻴﻔﻴـﺖ اﻃﻼﻋـﺎت را 
ﺟﺰ اﻫﺪاف اﺻﻠﻲ ﺧﻮد ﻗﺮار داده اﻧﺪ اﻳﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﺑـﻪ ﻧﻮﺑـﻪ ﺧـﻮد 
. (7)ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻫﺎي ﻛﻨﺘﺮل ﻛﻴﻔﻲ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن را اﻳﺠﺎب ﻣﻲ ﻛﻨﺪ
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ارزﻳﺎﺑﻲ ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻴﺰ ﺣﺎﻛﻲ از اﻳـﻦ 
ر ﭘﮋوﻫﺶ ﻫﺎي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، ﻧﺸﺎن ﻣﻮﺿﻮع اﺳﺖ، ﺑﻪ ﻧﺤﻮي ﻛﻪ د
داده اﻧﺪ ﻛﻪ ﻣﻴﺰان ﻋﺪم ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻣـﻮارد ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﭘﺮوﻧـﺪه ﻫـﺎي 
اﺳﺖ و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﻣﻴـﺰان ﻋـﺪم ﺛﺒـﺖ % 55ﺗﺎ  73ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻴﻦ 
و ﻣﻴـﺰان % 32اﻃﻼﻋﺎت ﻗﺎﻧﻮﻧﻲ در ﭘﺮوﻧﺪه  ﺑﻴﻤـﺎران اورژاﻧـﺲ 
ﺑﻮده % 41ﻋﺪم ﺛﺒﺖ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺎﻟﻲ در ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﻴﻤﺎران اورژاﻧﺲ 
ﻣﺎﻟﻲ ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان ﻋﺪم ﺛﺒﺖ را ﻧﺎم و  اﺳﺖ و از ﺑﻴﻦ اﻃﻼﻋﺎت
ﻧﺎم ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎر، ﺗﺎرﻳﺦ ﭘﺬﻳﺮش، اﻣﻀﺎي ﭘﺰﺷـﻚ ﻣﻌـﺎﻟﺞ ﺑـﺎ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﺑـﺎ . (8)ﺻﻔﺮ درﺻﺪ ﺗﺸﻜﻴﻞ داده اﻧـﺪ 
ﻋﻨﻮان ﻛﻴﻔﻴﺖ و ﭘﺎﻳﺎﻳﻲ ﺛﺒﺖ اﻃﻼﻋﺎت ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺸﺨﺺ 
ﻧـﺎﻗﺺ و % 3از ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎ اﺻﻼ ﺛﺒﺖ ﻧﺸـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، % 8ﺷﺪ ﻛﻪ 
  .  (6)ﺧﻮاﻧﺎ ﺛﺒﺖ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪﺑﻄﻮر ﻧﺎ% 1
در اﻳﻦ ﻣﻴﺎن ﺑﺮﺧﻲ از ﺻﺎﺣﺐ ﻧﻈﺮان ﻣﻬﻢ ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻠﺖ ﻧـﺎﻗﺺ 
ﻣﺎﻧﺪن ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎ را در اﻳﻦ ﻣﻲ داﻧﻨﺪ ﻛﻪ ﭘﺰﺷﻜﺎن و ﺟﺮاﺣﺎن ﺑﺮ 
اﻳﻦ ﺑﺎورﻧﺪ ﻛﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻳﺎ ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻮرد ﻧﻴﺎز ﺑﻴﻤﺎر 
ﺑﺴﻴﺎر ﺣﻴﺎﺗﻲ اﺳﺖ اﻣﺎ ﺑﻬﺒﻮد ﻣﺴﺘﻨﺪﺳﺎزي اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ 
و آن را ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺑﺨﺸﻲ از ﻓﺮاﻳﻨﺪ درﻣـﺎن  ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﻬﻢ ﻧﻴﺴﺖ
در ﻧﻈﺮ ﻧﻤﻲ ﮔﻴﺮﻧﺪ، در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ ﻣﺪت زﻣﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﺟﻬﺖ ﺛﺒﺖ ﻳﺎ 
ﺗﻜﻤﻴﻞ ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﻴﻤﺎر در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي اراﺋﻪ ﺷـﺪه ﻣـﻲ 
ﮔﺮدد ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺑﺨﺸﻲ از ﻓﺮاﻳﻨﺪ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
در ﭘﮋوﻫﺸﻲ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻫﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ در ارزﻳـﺎﺑﻲ (. 9)ﺷﻮد
  :ﻤﻲ ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﺷﺮح زﻳﺮ اﻋﻼم ﺷﺪه اﺳﺖﻛ
ﻛﺎﻣﻞ ﺑﻮدن داده ﻫﺎي ﺛﺒﺖ ﺷﺪه در ﻣﺪارك ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻴﻤﺎر در -
  ﻫﻨﮕﺎم ﺣﻀﻮر وي در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﻣﺸ ــﺨﺺ ﺑ ــﻮدن ﻧ ــﺎم ﺑﻴﻤ ــﺎر، ﺷ ــﻤﺎره ﭘﺮوﻧ ــﺪه وي و ﻧ ــﺎم  -
  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن در ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺻﻔﺤﺎت ﭘﺮوﻧﺪه
ﺑﺮﺧﻮرداري از ﺳﺎﺧﺖ و ﻃـﺮح اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﺟﻬـﺖ ﻣﺤﺘﻮﻳـﺎت  -
  ﺪهﭘﺮوﻧ
ﻛﺎﻣﻞ ﺑﻮدن ﻣﻮارد ﺛﺒﺖ ﺷﺪه ﺷﺎﻣﻞ ﺗـﺎرﻳﺦ، زﻣـﺎن و اﻣﻀـﺎي  -
  .(01)ﺛﺒﺖ ﻛﻨﻨﺪه
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺳـﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي ﻣﻮﺟـﻮد، ﻫﻨـﻮز ﻧـﻮاﻗﺺ ﻣـﺪارك 
ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻪ ﻣﻴﺰان زﻳـﺎدي در ﭘﺮوﻧـﺪه ﻫـﺎي ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺸـﻬﻮد 
اﺳﺖ، از اﻳﻦ رو ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﻲ ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﻴﻤـﺎران 
ﻂ ﭘﺰﺷـﻜﺎن و ﺑﺴﺘﺮي، از ﻧﻈﺮ رﻋﺎﻳﺖ اﺻﻮل ﻧﺴﺨﻪ ﻧﻮﻳﺴﻲ ﺗﻮﺳ
در ﻳـﻚ  1931و  0931ﻋﻮاﻣﻞ ﻣـﻮﺛﺮ ﺑـﺮ آن در ﺳـﺎ ل ﻫـﺎي 
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن آﻣﻮزﺷﻲ ﺗﺤـﺖ ﭘﻮﺷـﺶ داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ 
  .ﻃﺮاﺣﻲ ﺷﺪ
  
  ﻛﺎر روش
اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ از ﻧﻮع ﺗﻮﺻـﻴﻔﻲ ﺗﺤﻠﻴﻠـﻲ و ﻣﻘﻄﻌـﻲ ﺑـﻮد و داده 
ﺑـﺮاي اﻳـﻦ . ﻫﺎي آن ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧﮕﺮ ﺟﻤـﻊ آوري ﮔﺮدﻳـﺪ 
ﻛﻪ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ رﻋﺎﻳـﺖ )ﻜﺎن ﻣﻨﻈﻮر، ﺟﻬﺖ ارزﻳﺎﺑﻲ اوﻟﻴﻦ دﺳﺘﻮر ﭘﺰﺷ
اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎﻳﻲ دارد ﻛﻪ در دﺳﺘﻮرات ﺑﻌﺪي ذﻛـﺮ آﻧﻬـﺎ ﺿـﺮوري 
ﺑﺎ ﺗﺨﺼﺺ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران  ﺑﺴﺘﺮي ﺷـﺪه در ( ﻧﻴﺴﺖ
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن از ﻃﺮﻳﻖ درﻣﺎﻧﮕﺎه ﻳﺎ اورژاﻧﺲ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و ﻳـﺎ ﻣﻄـﺐ 
ﭘﺰﺷﻚ، ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺘﻲ ﺧـﻮد ﺳـﺎﺧﺘﻪ ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﭘـﮋوﻫﺶ ﻫـﺎي 
ﻧﻮﺷـﺘﻦ دﺳـﺘﻮرات ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﻣﺮﺗﺒﻂ و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ اﺳـﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻬﻢ در دﺳﺘﻮر ﻧﻮﻳﺴـﻲ ﺗﻮﺳـﻂ . اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪ
ﻗﺴﻤﺖ اول ﺷـﺎﻣﻞ . ﭘﺰﺷﻚ، ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺖ داراي ﭼﻬﺎر ﻗﺴﻤﺖ ﺑﻮد
ﺑﺨﺶ ﺑﺴﺘﺮي، ﻣﺎه ﺑﺴﺘﺮي، ﺗﺨﺼﺺ ﭘﺰﺷﻚ، ﺷﻴﻔﺖ و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ 
ﺗﺤﺼ ــﻴﻼت، ﺟﻨﺴ ــﻴﺖ ﭘﺰﺷ ــﻚ، ﻗﺴ ــﻤﺖ دوم ﺷ ــﺎﻣﻞ ﺑﺮرﺳ ــﻲ 
و ﺳﺎﻋﺖ و  ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎﻳﻲ ﻫﻤﭽﻮن ﺧﻮاﻧﺎﻳﻲ، وﺟﻮد ﻣﻬﺮ، اﻣﻀﺎ، ﺗﺎرﻳﺦ
ﻗﺴﻤﺖ ﺳﻮم ﺷﺎﻣﻞ ﺛﺒﺖ دوز دارو، ﻓﺮم دارو، زﻣﺎن ﻣﺼـﺮف دارو، 
روش ﻣﺼﺮف و وﺟﻮد ﺧﻂ ﺧﻮردﮔﻲ، ﺷـﻤﺎره ﮔـﺬاري و ﻗﺴـﻤﺖ 
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
   ..ﻫﻤﻜﺎران ﻟﻴﻼ ﻋﻈﻴﻤﻲ و  ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺛﺒﺖ ﭘﺰﺷﻜﺎن در ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ     
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ﭼﻬﺎرم ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻛﻠﻲ دﺳﺘﻮر ﭘﺰﺷﻚ از ﻧﻈﺮ ﭘﻴﻮﺳﺘﮕﻲ دﺳﺘﻮرات و 
رﻋﺎﻳﺖ ﻧﻈﻢ و ﺗﺮﺗﻴﺐ در دﺳﺘﻮرﻧﻮﻳﺴﻲ ﺑـﻪ ﻧﺤـﻮي )ﺗﻮاﻟﻲ ﻣﻨﻄﻘﻲ
. ﺑﻴﻦ آﻧﻬﺎ ﺑـﻮد ( ﻳﺪﻛﻪ اﻣﻜﺎن ﺧﻄﺎ و ﻧﺎدﻳﺪه ﮔﺮﻓﺘﻦ آﻧﻬﺎ را ﻛﻢ ﻧﻤﺎ
ﺑﺮاي ﺳﻨﺠﺶ رواﻳﻲ ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺖ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮات ﭼﻨـﺪﻳﻦ 
ﺻﺎﺣﺒﻨﻈﺮ در اﻳﻦ ﻣﻮرد، ﺑﺮﺧﻲ از ﺗﻐﻴﻴـﺮات اﻋﻤـﺎل ﺷـﺪ و ﺑـﺮاي 
ﭘﺮوﻧﺪه  02ﺳﻨﺠﺶ ﭘﺎﻳﺎﻳﻲ آن از ﻣﻴﺎن ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ، 
روز ﺗﻮﺳﻂ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﻣﻮرد ارزﻳـﺎﺑﻲ  02در دو ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ 
ﻧﻬﺎ ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻗﺮار داده ﺷـﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﺳﭙﺲ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ آ
  . ﺑﻮد 0/28ﻛﻪ داراي ﻣﻴﺰان ﻣﻮرد ﻗﺒﻮل 
ﺟﻬﺖ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺣﺠﻢ ﺗﻌﺪاد ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ، اﺑﺘـﺪا ﺑـﺎ 
ﺑﺮرﺳﻲ اوﻟﻴـﻪ ﻛﻤﺘـﺮﻳﻦ ﺧﻄـﺎ ﻛـﻪ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺛﺒـﺖ ﻧـﺎم و ﻧـﺎم 
ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﭘﺰﺷﻚ ﺑﻮد ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﺷﺪ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آن ﻧﻤﻮﻧـﻪ 
% 1و ﺧﻄﺎي ﻛﻤﺘـﺮ از % 59ﺑﺎ اﻋﺘﻤﺎد )ﭘﺮوﻧﺪه 0081اي ﺑﻪ ﺣﺠﻢ 
ﺑﺮآورده ﺷﺪ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ( ﭘﺮوﻧﺪه 051ﻫﺮ ﻣﺎه )ﻣﺎه 21ﺑﺮاي ( 
در ﻃـﻮل ﺳـﺎل )ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪه در ﻳﻚ ﻣﺎه
 01)، ﺟﺮاﺣـﻲ ﻗﻠـﺐ (ﻣـﻮرد  18)در ﺗﺨﺼﺺ ﻫﺎي ﻗﻠـﺐ ( ﮔﺬﺷﺘﻪ
، ﺟﺮاﺣــﻲ، ﭘﻴﻮﻧــﺪ و ﺟﺮاﺣــﻲ (ﻣــﻮرد 03)، داﺧﻠــﻲ(ﻣــﻮرد
ﭘﺮوﻧـﺪه در ﺑـﻴﻦ ، ﺗﻌﺪاد ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻣـﻮرد ﻧﻴـﺎز (ﻣﻮرد 92)ﭘﻼﺳﺘﻴﻚ
ﺗﺨﺼﺺ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮآورد ﺷـﺪ و ﺳـﭙﺲ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻫـﺎ ﺑﺼـﻮرت 
ﺗﺼﺎدﻓﻲ از ﺑﻴﻦ ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي در ﻫﺮ ﻣـﺎه اﻧﺘﺨـﺎب 
  . ﺷﺪﻧﺪ
از ﺳـﻪ ﻧﻔـﺮ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎ و ﺗﻜﻤﻴﻞ ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺖ ﻫـﺎ 
ﻛﺎرﺷﻨﺎس در رﺷﺘﻪ ﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري و ﻣﺪارك ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻛﻪ ﻗﺒـﻞ از 
ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ  اﻧﺠﺎم ﭘـﮋوﻫﺶ ﻣـﻮرد ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ و آﻣـﻮزش 
  . اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
از ﺑﻴﻦ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده در ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺖ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
ﭼﻬﺎر ﻗﺴﻤﺖ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه در ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺖ، اﻣﺘﻴﺎز دﻫﻲ ﺑﻪ 
ﻣﺘﻐﻴﺮ اﺳﻤﻲ ﻳـﺎ رﺗﺒـﻪ 8ﺑﺨﺶ اول ﺷﺎﻣﻞ. ﺳﻪ ﺷﻜﻞ ﻃﺮاﺣﻲ ﺷﺪ
ﺑﻠﻲ و ) ﻣﺘﻐﻴﺮدو ﮔﺰﻳﻨﻪ اي 5اﻳﭽﻨﺪ ﮔﺰﻳﻨﻪ اي، ﺑﺨﺶ دوم ﺷﺎﻣﻞ 
ﻣﺘﻐﻴـﺮ ﺑـﺎ ﻧﺤـﻮه اﻣﺘﻴـﺎزدﻫﻲ ﺑـﻪ روش ٧ ، ﺑﺨﺶ ﺳـﻮم ﺑـﺎ (ﺧﻴﺮ
ﻣﺘﻐﻴﺮ ﺑـﺎ ﻧﺤـﻮه اﻣﺘﻴـﺎز دﻫـﻲ ﺑـﻪ  1ﺷﻤﺎرﺷﻲ و ﺑﺨﺶ ﭼﻬﺎرم ﺑﺎ 
ﺗﻘﺴـﻴﻢ ( از ﺑﺴﻴﺎر ﺧﻮب ﺗـﺎ ﺑﺴـﻴﺎر ﺑـﺪ )ﻗﺴﻤﺘﻲ  5روش ﻟﻴﻜﺮت 
ﺳﭙﺲ ﺟﻬﺖ ﺗﺤﻠﻴﻞ داده ﻫﺎي ﺟﻤـﻊ آوري ﺷـﺪه از ﻧـﺮم . ﺷﺪﻧﺪ
و از آزﻣـﻮن ﻫـﺎي آﻣـﺎري  91اﻓﺰار آﻣﺎرﻳﺎس ﭘﻲ اس اس ﻧﺴﺨﻪ 
دو  و آزﻣﻮن ﻫﺎي آﻣﺎري ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ ﻧﻈﻴﺮﻛﺎي ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﻧﻈﻴﺮ ﻓﺮاواﻧﻲ
  . اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
  
  ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
ﭘﺮوﻧﺪه ﻛﻪ اوﻟﻴﻦ دﺳﺘﻮر ﭘﺰﺷﻚ در آن ﻣﻮرد  0081از ﻣﻴﺎن 
از ﭘﺮوﻧـﺪه ﻫـﺎ ﻣﻴـﺰان % 1/4،در (1ﺟـﺪول )ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
ﺗﺤﺼﻴﻼت ﭘﺰﺷﻚ، ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﻣﻬﺮ و ﻳﺎ ﻣﺨـﺪوش ﺑـﻮدن 
ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ دﺳﺘﻮرات ﭘﺰﺷﻚ ﺗﻮﺳﻂ دﺳﺘﻴﺎران . آن ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺒﻮد
ﺗﺨﺼﺼـﻲ و ﻛﻤﺘ ــﺮﻳﻦ دﺳـﺘﻮرات ﺗﻮﺳــﻂ ﭘﺰﺷـﻚ ﻋﻤــﻮﻣﻲ و 
از دﺳﺘﻮرات ﺗﻮﺳﻂ ﻣـﺮدان و % 66/3.ﺑﻮد ﻣﺘﺨﺼﺼﺎن ﺛﺒﺖ ﺷﺪه
ﺗﻮﺳﻂ زﻧـﺎن ﻧﻮﺷـﺘﻪ ﺷـﺪه ﺑـﻮد، ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﺑﻴﺸـﺘﺮﻳﻦ % 13/9
در % 22/1در ﺷﻴﻔﺖ ﺻﺒﺢ و ﻛﻤﺘـﺮﻳﻦ آﻧﻬـﺎ % 53/9ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎ 
از ﻧﻈـﺮ رﻋﺎﻳـﺖ اﺳـﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي . ﺷﻴﻔﺖ ﺷﺐ ﺛﺒﺖ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ 
داراي % 69/8از دﺳـﺘﻮرات ﺧﻮاﻧـﺎ، % 28/4دﺳﺘﻮرات ﭘﺰﺷـﻚ، 
ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﺛﺒـﺖ ﺳـﺎﻋﺖ و % 88/1ﺑﺎ اﻣﻀـﺎ، % 19/8ﺛﺒﺖ ﻣﻬﺮ، 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ . ﺑﺎ ﺛﺒﺖ ﺗﺎرﻳﺦ در اوﻟﻴﻦ دﺳﺘﻮر ﭘﺰﺷﻚ ﺑﻮدﻧﺪ% 59/1
در وﺳﻂ ﺷﻴﻔﺖ % 25/9از دﺳﺘﻮرات در اﺑﺘﺪاي ﺷﻴﻔﺖ، % 61/5
در اﻧﺘﻬ ــﺎي ﺷ ــﻴﻔﺖ ﺗﻮﺳ ــﻂ ﭘﺰﺷ ــﻚ ﺛﺒ ــﺖ ﺷ ــﺪه % 91/1و 
  (. 1ﺟﺪول )ﺑﻮدﻧﺪ
  
  ﺗﻮزﻳﻊ ﻓﺮاواﻧﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد در ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي : 1ﺟﺪول
  در ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن آﻣﻮزﺷﻲ ﺗﺤﺖ ﭘﻮﺷﺶ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ
  (درﺻﺪ)ﻣﻘﺪار  ﻓﺮاواﻧﻲ  ﻣﺘﻐﻴﺮ  (درﺻﺪ)ﻣﻘﺪار  ﻓﺮاواﻧﻲ  ﻣﺘﻐﻴﺮ
  12/8  115  ﻓﺮم دارو ﺛﺒﺖ ﻋﺪم  1/4  62  ﺗﺤﺼﻴﻼتاﺑﻬﺎم 
  11/5  443  ﺛﺒﺖ زﻣﺎن ﻣﺼﺮف دارو ﻋﺪم  1/7  13  ﺟﻨﺴﻴﺖ  اﺑﻬﺎم
  52/9  775  ﻋﺪم ﺛﺒﺖ روش ﻣﺼﺮف دارو  71/6  613  ﻓﻘﺪان ﺧﻮاﻧﺎﻳﻲ
  41/3  053  ﺧﻂ ﺧﻮردﮔﻲ  3/2  85  ﻣﻬﺮ ﻓﻘﺪان
  31  512  ﻋﺪم ﺛﺒﺖ ﺷﻤﺎره ﮔﺬاري  8/2  841  ﻓﻘﺪان اﻣﻀﺎ
  96/5  7421  ﻓﻘﺪان اﺟﺰا اوﻟﻴﻪ دﺳﺘﻮرات ﭘﺰﺷﻚ  11/9  412  ﻓﻘﺪان ﺳﺎﻋﺖ
  4/9  98  ﻓﻘﺪان ﺗﺎرﻳﺦ
  32  414  ﻛﻴﻔﻴﺖ دﺳﺘﻮرات ﭘﺰﺷﻚ
  71/8  744  ﺛﺒﺖ دوز دارو ﻋﺪم
  
 ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ   
   . .75، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3159ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن، 2ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل ﭘﺎﻧﺰد  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان     
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از % 0/1ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﺨﺼـﺺ ﻗﻠـﺐ و %( 93/3)ﺑﻴﺸﺘﺮدﺳﺘﻮرات
از ﭘﺮوﻧـﺪه ﻫـﺎ ﻓﺎﻗـﺪ % 0/2آﻧﻬﺎ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺗﺨﺼـﺺ ﮔـﻮارش و 
ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﺗﺸﺨﻴﺺ داده . ﻣﺸﺨﺼﺎت ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻛﻨﻨﺪه ﺗﺨﺼﺺ ﺑﻮدﻧﺪ
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺟﺮاﺣـﻲ ﻗﻠـﺐ % 2/1ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻗﻠﺐ و %( 93/7)ﺷﺪه 
از دﺳـﺘﻮرات ﭘﺰﺷـﻜﺎن از ﻧﻈـﺮ ﭘﻴﻮﺳـﺘﮕﻲ و ﺗـﻮاﻟﻲ % 77. ﺑﻮدﻧﺪ
ﺑﻴﻦ آﻧﻬﺎ داراي ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻣﻄﻠﻮب ﺑﻮدﻧﺪ و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﻓﻘـﻂ  ﻣﻨﻄﻘﻲ
ﻣـﻮرد از اﺟـﺰاي اوﻟﻴـﻪ  7از دﺳـﺘﻮرات ﭘﺰﺷـﻚ ﺑ ـﻪ % 03/5در 
از ﭘﺮوﻧـﺪه ﻫـﺎ داراي % 28/2دﺳﺘﻮرات ﭘﺰﺷﻚ اﺷﺎره ﺷﺪه ﺑﻮد و 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ % 88/5ﺑﺎ اﺷﺎره ﺑﻪ ﻓﺮم دارو، % 87/2اﺷﺎره ﺑﻪ دوز دارو، 
دارو، ﺑـﺎ ﺛﺒـﺖ روش ﻣﺼـﺮف % 47/1ﺛﺒﺖ زﻣـﺎن ﻣﺼـﺮف دارو ، 
داراي ﺷـﻤﺎره ﮔـﺬاري در % 78ﺑﺪون ﺧـﻂ ﺧـﻮردﮔﻲ و % 58/7
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز اﻧﻮاع ﺧﻄﺎ در ﻫـﺮ . دﺳﺘﻮرات ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻮدﻧﺪ
ﺑﻪ آﻧﻬﺎ اﺷﺎره ﮔﺮدﻳـﺪه  2ﺑﺨﺶ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮد ﻛﻪ در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  .اﺳﺖ
  
  در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﻮرد ﺗﺤﻘﻴﻖ ( درﺻﺪ) ﺗﻮزﻳﻊ ﻓﺮاوﻧﻲ ﻣﻴﺰان ﺧﻄﺎ: 2ﺟﺪول
  ﺑﺨﺶ
ﺣﻲ  ﺧﻄﺎ
ﺟﺮا
ي  
ﻮژ
روﻟ
ا
ﻲ  
ﺧﻠ
دا
ژي  
وﻟﻮ
ﻔﺮ
ﻧ
  
CI
U
ﻲ
اﺣ
ﺟﺮ
ل  
ﻔﺎ
اﻃ
ﺐ 
ﻗﻠ
ن  
زﻧﺎ
ﺐ 
ﻗﻠ
ان  
ﺮد
ﺐ ﻣ
ﻗﻠ
  
C
C
U
A
C 
C
U
B
ﺐ 
ﻲ ﻗﻠ
اﺣ
ﺟﺮ
 
ﻧﺪ
ﻴﻮ
ﭘ
ﺲ  
ژاﻧ
ور
ا
ﺐ  
ﺖ ﻟ
ﻛ
  
  71  16  01  91  81  11  01  51  32  34 12  35 62  83  ﻋﺪم ﻣﻬﺮ
  14  72  2  1  9  0  4  8  9  0 31  12 61  8  ﻋﺪم اﻣﻀﺎ
  74  91  2  1  4  8  4  5  3  6  3  4  7  2  ﺳﺎﻋﺖﻋﺪم ﺛﺒﺖ 
  11  8  0  1/8  1/5  2/5  0/5  2  3  0  2  2  2  0  ﻋﺪم ﺛﺒﺖ ﺗﺎرﻳﺦ
  11  2  4  5  0  2  3  0  9  6  1  0  3  4  ﻋﺪم ﺛﺒﺖ دوز دارو
  32  5  5  5  4  2  2  1  6  81 21  1  3  3  ﻋﺪم ﺛﺒﺖ ﻓﺮم دارو
  74  52  8  8  41  2  9  4  6  21 71  1  4  5  ﻋﺪم ﺛﺒﺖ زﻣﺎن
  53  72  6  8  1  2  01  4  7  52 31  5  4  2 ﻋﺪم ﺛﺒﺖ روش ﻣﺼﺮف دارو
  53  72  6  8  1  2  01  4  7  52 31  5  4  2  ﺧﻂ ﺧﻮردﮔﻲ
  74  25  6  51  12  91  21  01  51  0 41  32  7  41  ﻋﺪم ﺧﻮاﻧﺎﻳﻲ
  
راﺑﻄﻪ ﺑـﻴﻦ ﻋـﺪم رﻋﺎﻳـﺖ اﺳـﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي دﺳـﺘﻮرات ﭘﺰﺷـﻚ و 
، ﻧﺸـﺎن (3ﺟﺪول )ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻣﺴﺘﻘﻞ، ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن ﻛﺎي دو
داد ﻛﻪ ﺑﻴﻦ ﺗﺨﺼﺺ ﭘﺰﺷﻚ و ﻛﻠﻴﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﻲ دار وﺟـﻮد 
اﺑﺘـﺪا، ) اﻣﺎ اﻳﻦ راﺑﻄﻪ ﺑﻴﻦ زﻣـﺎن ﻧﻮﺷـﺘﻦ دﺳـﺘﻮر (p<0/50)داﺷﺖ
ارو وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ، و دو ﻣﺘﻐﻴﺮ اﻣﻀﺎ و دوز د( وﺳﻂ و اﻧﺘﻬﺎي ﺷﻴﻔﺖ
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ راﺑﻄـﻪ ﻣﻌﻨـﻲ داري ﺑـﻴﻦ ﭘﺰﺷـﻜﺎن ﻓـﻮق ﺗﺨﺼـﺺ و 
ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﺛﺒﺖ اﻣﻀﺎ و ﺧﻂ ﺧﻮردﮔﻲ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ و اﻳـﻦ راﺑﻄـﻪ 
ﺑﻴﻦ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻣﺮد و ﺛﺒﺖ ﺗﺎرﻳﺦ، ﻓﺮم دارو، ﺷـﻤﺎره ﮔـﺬاري و ﺧـﻂ 
ﺧﻮردﮔﻲ ﻣﻌﻨﻲ دار ﻧﺒﻮد و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﻴﻦ ﺛﺒﺖ ﻣﻬـﺮ، اﻣﻀـﺎ و ﻓـﺮم 
  .     ﻣﻌﻨﻲ داري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪدارو ﺑﺎ ﺷﻴﻔﺖ ﻛﺎري ﭘﺰﺷﻚ ﻧﻴﺰ راﺑﻄﻪ 
  
  ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚﭘﺰﺷﻜﻲ و  اتدﺳﺘﻮر ﺧﻄﺎﻫﺎيراﺑﻄﻪ ﺑﻴﻦ  : 3ﺟﺪول
  ﺷﻴﻔﺖ  ﺟﻨﺴﻴﺖ  ﺗﺤﺼﻴﻼت  زﻣﺎن دﺳﺘﻮر ﭘﺰﺷﻚ  ﺗﺨﺼﺺ  ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎ
  ﻓﻘﺪان ﺧﻮاﻧﺎﻳﻲ
 %85
  ﺟﺮاﺣﻲ ﭘﻼﺳﺘﻴﻚ
 50.0<P
 %61
  وﺳﻂ ﺷﻴﻔﺖ
 50.0<P
  %05
  ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ
  50.0<P
  %02
  ﻣﺮد
  50.0<P
  %61
  ﻋﺼﺮ-ﺻﺒﺢ
  50.0<P
  ﻓﻘﺪان ﻣﻬﺮ
 %7
  ﻗﻠﺐ اﻃﻔﺎل
 50.0<P
 %2
  وﺳﻂ ﺷﻴﻔﺖ
 50.0<P
  %5
  ﻋﻤﻮﻣﻲ و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ
  50.0<P
  %2
  ﻣﺮد
  50.0<P
  %3
  ﺷﺐ-ﺻﺒﺢ
  50.0>p
  ﻓﻘﺪان اﻣﻀﺎ
 %52
  ﻧﻔﺮوﻟﻮژي
 50.0<P
 %9
  وﺳﻂ ﺷﻴﻔﺖ
 50.0>p
  %01
  ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ
  50.0>p
  %8
  ﻣﺮد
  50.0<P
  %9
  ﻋﺼﺮ
  50.0>p
  ﻓﻘﺪان ﺳﺎﻋﺖ
 %03
  ﺟﺮاﺣﻲ ﭘﻼﺳﺘﻴﻚ
 50.0<P
 %5
  اول ﺷﻴﻔﺖ
 50.0<P
  %04
  ﻣﺘﺨﺼﺺ و دﺳﺘﻴﺎر ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ
  50.0<P
  %31
  ﻣﺮد
  50.0<P
  %6
  ﺻﺒﺢ
  50.0<P
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
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  ﺷﻴﻔﺖ  ﺟﻨﺴﻴﺖ  ﺗﺤﺼﻴﻼت  زﻣﺎن دﺳﺘﻮر ﭘﺰﺷﻚ  ﺗﺨﺼﺺ  ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎ
  ﻓﻘﺪان ﺗﺎرﻳﺦ
 %02
  ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﻠﺐ
 50.0<P
 %3
  وﺳﻂ ﺷﻴﻔﺖ
 50.0<P
  %01
  ﻋﻤﻮﻣﻲ و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ
  50.0<P
  %5
  ﻣﺮد
  50.0>p
  %4
  ﺻﺒﺢ
  50.0<P
  ﻋﺪم
  ﺛﺒﺖ دوز دارو
 %72
  ﺟﺮاﺣﻲ ﭘﻼﺳﺘﻴﻚ
 50.0<P
 %81
  آﺧﺮ ﺷﻴﻔﺖ
 50.0>p
  %72
  ﻋﻤﻮﻣﻲ
  50.0<P
  %02
  زن
  50.0<P
  %81
  ﺻﺒﺢ
  50.0<P
  ﻋﺪم
  ﺛﺒﺖ
  ﻓﺮم دارو
  %93
  ﻗﻠﺐ اﻃﻔﺎل
  50.0<P
  %32
  اول ﺷﻴﻔﺖ
  50.0<P
  %14
  ﻣﺘﺨﺼﺺ و دﺳﺘﻴﺎر ﺗﺨﺼﺼﻲ
  50.0<P
  %22
  ﻣﺮد
  50.0>p
  %32
  ﺷﺐ
  50.0>p
ﻋﺪم ﺛﺒﺖ زﻣﺎن 
  ﻣﺼﺮف دارو
 %52
  ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﻠﺐ
 50.0<P
 %31
  اول ﺷﻴﻔﺖ
 50.0<P
  %02
  ﻋﻤﻮﻣﻲ
  50.0<P
  %41
  زن
  50.0<P
  %31
  ﺻﺒﺢ
  50.0<P
ﻋﺪم ﺛﺒﺖ روش 
  ﻣﺼﺮف دارو
 %26
  ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﻠﺐ
 50.0<P
 %13
  آﺧﺮ ﺷﻴﻔﺖ
 50.0<P
  %04
  ﻋﻤﻮﻣﻲ
  50.0<P
  %13
  زن
  50.0<P
  %62
  ﺷﺐ
  50.0<P
  ﺧﻂ ﺧﻮردﮔﻲ
 %22
  داﺧﻠﻲ
50.0<P
 %91
  آﺧﺮ ﺷﻴﻔﺖ
 50.0<P
  %02
  ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ
  50.0>p
  %41
  ﻣﺮد
  50.0>p
  %91
  ﺷﺐ
  50.0<P
ﺷﻤﺎره  ﻋﺪم ﺛﺒﺖ
  ﮔﺬاري
 %05
  ﻗﻠﺐ اﻃﻔﺎل
 50.0<P
 %21
  وﺳﻂ ﺷﻴﻔﺖ
 50.0<P
  %33
  ﻣﺘﺨﺼﺺ و دﺳﺘﻴﺎر ﺗﺨﺼﺼﻲ
  50.0<P
  %41
  زن
  50.0>p
  %51
  ﺷﺐ
  50.0<P
ﻓﻘﺪان اﺟﺰا اوﻟﻴﻪ 
  دﺳﺘﻮرات ﭘﺰﺷﻚ
 %001
  ﺟﺮاﺣﻲ ﭘﻼﺳﺘﻴﻚ
 50.0<P
 %07
  وﺳﻂ ﺷﻴﻔﺖ
 50.0<P
  %89
  ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ
  50.0<P
  %96
  ﻣﺮد و زن
  50.0<P
  %4
  ﺻﺒﺢ
  50.0<P
  دﺳﺘﻮراتﻛﻴﻔﻴﺖ 
 %46
  ﺟﺮاﺣﻲ ﭘﻼﺳﺘﻴﻚ
 50.0<P
 %12
  وﺳﻂ ﺷﻴﻔﺖ
 50.0<P
  %66
  ﻋﻤﻮﻣﻲ
  50.0<P
  %52
  ﻣﺮد
  50.0<P
  %22
  ﺻﺒﺢ
  50.0<P
  .ﺧﺎﻧﻪ ﻫﺎي رﻧﮕﻲ داراي راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﻲ دار ﻧﻴﺴﺘﻨﺪ 
  
  ﺑﺤﺚ
ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﻫﻴﭻ ﻳﻚ از اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي ﻣـﻮرد 
ﭘﺮوﻧﺪه ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ، ﺑﺼﻮرت ﻛﺎﻣﻞ  0081ﻧﻈﺮ دﺳﺘﻮرﻧﻮﻳﺴﻲ در 
در رﻋﺎﻳـﺖ اﻟﺰاﻣـﺎت ( ٪71/6)ﺑﻴﺸـﺘﺮﻳﻨﺨﻄﺎ . رﻋﺎﻳﺖ ﻧﺸﺪه اﺳـﺖ 
دﺳﺘﻮر ﻧﻮﻳﺴﻲ ﭘﺰﺷﻚ، ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺧﻮاﻧﺎﻳﻲ در ﻧﻮﺷـﺘﻦ دﺳـﺘﻮرات 
ﻧﺎﺧﻮاﻧﺎﻳﻲ ﻳﻜﻲ از دﻻﻳﻞ اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ در اﺟـﺮاي دﺳـﺘﻮرات . اﺳﺖ
ﭘﺰﺷ ــﻚ ﻣ ــﻲ ﺑﺎﺷ ــﺪ ﺑﻄ ــﻮري ﻛ ــﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ اي در ﻳﻜ ــﻲ از 
از ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﺑـﺪﺧﻄﻲ % 95/3ﻠﻮن اﺳﭙﺎﻧﻴﺎ، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﺑﺎرﺳ
در ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﺑـﺎ ( 1)ﭘﺰﺷﻜﺎن را در ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎ ﻣﻮﺛﺮ داﻧﺴـﺘﻪ اﻧـﺪ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ، ﻣﻴﺰان ﻧﺎﺧﻮاﻧﺎﻳﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت دﻳﮕـﺮ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ 
ذﻛﺮ ﺷـﺪه اﻧـﺪ و ﻣﻘـﺎدﻳﺮ ( 21)%31/3و  (01)%4/8 ،(11)% 81
ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه ﻧﺸﺎن از اﻳﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻧﺎﺧﻮاﻧـﺎﻳﻲ دﺳـﺘﻮرات 
ﻲ ﻳﻜﻲ از ﻣﺸﻜﻼت ﻣﺴﺘﻨﺪات دﺳﺘﻲ در ﻛﻠﻴﻪ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜ
  . اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ و آﻣﺎر ﺑﺎﻻﻳﻲ را ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص داده اﺳﺖ
ﻳﻜﻲ از ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﻫﺎي اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺪﺧﻄﻲ ﻋﻤﺪه ﭘﺰﺷـﻜﺎن 
ﺑﻮد ﻛﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ رﻋﺎﻳـﺖ اﺳـﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي ﻣـﻮرد ﻧﻈـﺮ را ﻣﺸـﻜﻞ 
ﻧﻤﻮد، ﻟـﺬا ﻣﻴـﺰان ﻧﺎﺧﻮاﻧـﺎﻳﻲ در اﻳـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ در ﺻـﻮرﺗﻲ ﻛـﻪ 
ﺮان از ﮔ ــﺮوه ﻋﻠ ــﻮم ﭘﺰﺷ ــﻜﻲ و ﻣﺘﺒﺤ ــﺮ در ﺧﻮاﻧ ــﺪن ﭘﮋوﻫﺸ ــﮕ
دﺳﺘﻮرات ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻧﺒﻮدﻧﺪ ﻣﻤﻜﻦ ﺑﻮد ﺑﻴﺸﺘﺮ اﻋﻼم ﺷﻮد، از اﻳﻦ رو 
ﻳﻜﻲ از راه ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻛﺎﻣﻼ اﻳـﻦ ﻧﻘﻴﺼـﻪ را رﻓـﻊ ﻧﻤﺎﻳـﺪ 
اﻳـﻦ ﺧﻄـﺎ در . اﻟﻜﺘﺮوﻧﻴﻚ ﻧﻤﻮدن ﭘﺮوﻧـﺪه ﻫـﺎي ﭘﺰﺷـﻜﻲ اﺳـﺖ 
ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﻣﺸﻜﻼت ﺟﺮاﺣـﻲ ﭘﻼﺳـﺘﻴﻚ و ﺗﺮﻣﻴﻤـﻲ 
ﺑﺴﻴﺎر ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﺳﺎﻳﺮ ﺗﺨﺼﺺ ﻫﺎ ﺑﻮد و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ راﺑﻄـﻪ ﻣﻌﻨـﻲ 
داري ﺑﻴﻦ اﻳﻦ ﺧﻄﺎ ﺑﺎ ﺟﻨﺴﻴﺖ ﭘﺰﺷﻜﺎن و ﺑﺎ درﺟﻪ ﺗﺤﺼﻴﻠﻲ ﻓﻮق 
  . ﺗﺨﺼﺺ وﺟﻮد داﺷﺖ
از ﻣﻴـﺎن ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑ ـﻪ ﻋـﺪم رﻋﺎﻳـﺖ اﺳـﺘﺎﻧﺪارد در 
دﺳﺘﻮرات داروﻳﻲ، ﺧﻄﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻋﺪم ﺛﺒﺖ روش ﻣﺼﺮف دارو 
ﺳﺎﻳﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎي دارا ﺑﻮد در ، ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻣﻘﺪار را در ﻣﻴﺎن %(52/9)
اﻳـﻦ ﻣـﻮرد ﺑﻴﺸـﺘﺮﻳﻦ ﻋـﺪم ﺛﺒـﺖ روش ﻣﺼـﺮف دارو در ﻣﻴـﺎن 
داروﻫﺎي ﺧﻮراﻛﻲ، اﺳﺘﻨﺸﺎﻗﻲ و اﻧﻔﻮزﻳـﻮن ﻫـﺎي ﻃـﻮﻻﻧﻲ ﻣـﺪت 
ﻣﺸﻬﻮد ﺑﻮد ﻛـﻪ ﻋﻤـﺪﺗﺎ ﭘﺰﺷـﻜﺎن از ﻧﻮﺷـﺘﻦ ﻧﺤـﻮه ﻣﺼـﺮف آن 
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ رﺳﺪ ﻳﻜﻲ از دﻻﻳﻞ اﻳﻦ ﺧﻄﺎ، . ﺧﻮدداري ﻧﻤﻮده ﺑﻮدﻧﺪ
ﻳﺎ اﻧﺘﻈﺎر آﻧـﺎن ﺑـﻪ داﻧﺴـﺘﻦ  ﺗﺼﻮر ﭘﺰﺷﻜﺎن از وﺿﻮح دﺳﺘﻮرات و
  .روش ﻣﺼﺮف دارو ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎران اﺳﺖ
 ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ   
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ﻳﻜﻲ از ﺧﻄﺎﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ در اﻛﺜﺮ دﺳﺘﻮرات ﭘﺰﺷﻚ ﻣﺸﻬﻮد ﺑـﻮد، ﻋـﺪم 
ﺗﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴﻪ، : ﻣﻮرد 7رﻋﺎﻳﺖ اﻟﺰاﻣﺎت اوﻟﻴﻪ دﺳﺘﻮرات ﭘﺰﺷﻚ ﺷﺎﻣﻞ 
ﺗﻌﻴﻴﻦ وﺿﻌﻴﺖ ﻛﻠﻲ ﺑﻴﻤﺎر، رژﻳـﻢ ﻏـﺬاﻳﻲ، ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻫـﺎي ﭘﺮﺳـﺘﺎري، 
ﺑـﺎ . ه ﻛﻨﺘﺮل ﻋﻼﺋﻢ ﺣﻴﺎﺗﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻮدﻣﻴﺰان ﺗﺤﺮك ﺑﻴﻤﺎر، آﻟﺮژي و ﻧﺤﻮ
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه اﻛﺜﺮ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺛﺒﺖ اﻳﻦ ﻣـﻮارد را ﺿـﺮوري 
ﻧﺪاﻧﺴﺘﻪ و ﻳﺎ آﻧﻬﺎ را ﻓﺮاﻣﻮش ﻧﻤﻮده اﻧﺪ در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ آﮔﺎﻫﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران و 
ﺳﺎﻳﺮ اﻋﻀﺎ ﺗﻴﻢ درﻣﺎﻧﻲ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻳـﻦ اﺟـﺰا در ﺑﺴـﻴﺎري از ﻣـﻮارد در 
  . ﻫﺪ ﺑﻮدﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﻣﺸﻜﻼت ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻤﻚ ﻛﻨﻨﺪه ﺧﻮا
ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ اﻧﻮاع ﺧﻄﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﻜﺎن را در ﻗﺴـﻤﺖ ﻫـﺎي 
از ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ در اﻳـﻦ  ٪07ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﺸﺎن داد و 
ﭘﮋوﻫﺶ داراي ﺣﺪاﻗﻞ ﻳﻚ ﺧﻄﺎ در ﺛﺒﺖ ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ 
ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﺛﺒـﺖ در ﻫـﺮ 
ﻧﻮﺷـﺘﻪ ﺷـﻮد رخ ﻣﻮرد از ﮔﺰارش ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷـﻜﺎن 
داده اﺳﺖ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻛﻪ ﻧﺸﺎن داد در ﻫﻴﭻ ﻳـﻚ از ﺷـﺮح 
ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎران، در ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﺑـﻪ ﻣـﻮارد 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮي ﻧﺸـﺎن  (5)ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ اﺷﺎره ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
داد ﻛﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎ در ﻫـﺮ ﻣﺮﺣﻠـﻪ از ﻓﺮاﻳﻨـﺪ ﺗﺠـﻮﻳﺰ ﻣـﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ رخ 
ﺳـﺘﻮر ﻧﻮﻳﺴـﻲ اﻣﻜـﺎن در ﻣﺮﺣﻠـﻪ د % 65ﺑﻪ ﻧﺤﻮي ﻛﻪ  (31)دﻫﺪ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮي ﻧﺸـﺎن داد ﻛـﻪ  (41)ﭘﺪﻳﺪ آﻣﺪن دارﻧﺪ
از ﺑﻴﻤﺎران ﭘﺬﻳﺮش ﺷﺪه، در دﺳـﺘﻮرات داروﻳـﻲ ﺗﺠـﻮﻳﺰ % 06در 
  (.51) داردﺷﺪه ﺣﺪاﻗﻞ ﻳﻚ ﺧﻄﺎوﺟﻮد 
و % 11/9در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ، ﻋﺪم ﺛﺒﺖ ﺗﺎرﻳﺦ و ﺳـﺎﻋﺖ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ 
ﺧﻄﺎﻫـﺎي  ﺑﻴﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ، ﻛﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎ از ﺟﻤﻠـﻪ % 4/9
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ داروﻫﺎ از ﻣﻴﺰان ﻛﻤﺘﺮي ﺑﺮﺧـﻮردار اﺳـﺖ در ﺣـﺎﻟﻲ ﻛـﻪ در 
را ﺑﻪ ﺧﻮد %( 19)ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي، ﻋﺪم ﺛﺒﺖ ﺗﺎرﻳﺦ و ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻧﻘﺺ
از ﻃﺮﻓﻲ ﻣﻴﺰان ﺧﻄـﺎ در راﺑﻄـﻪ ﺑـﺎ ﺗـﺎرﻳﺦ و ( 01)اﺧﺘﺼﺎص داده ﺑﻮد
ﻛﻪ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ( 61)ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ% 72/6زﻣﺎن در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮي
. اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ از ﻣﻴﺰان زﻳﺎدي ﺑﺮﺧـﻮردار ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ  رﻗﻢ ﻳﺎﻓﺖ ﺷﺪه در
اﻳﻦ در ﺣﺎﻟﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻧﻮﺷﺘﻦ ﺗﺎرﻳﺦ ﻧﺴﺨﻪ اﻫﻤﻴﺖ ﺑﺴﻴﺎر زﻳﺎدي دارد، 
اﻳﻦ اﻫﻤﻴﺖ ﻫﻢ از ﻧﻈﺮ ﻗﺎﻧﻮﻧﻲ و ﻫﻢ از ﻧﻈﺮ درﻣﺎﻧﻲ اﺳﺖ ﭼﺮا ﻛﻪ  ﻳﻚ 
از ﻃﺮﻓﻲ اﻳـﻦ دو ﺧﻄـﺎ در (.71)ﻧﺴﺨﻪ، ﻳﻚ ﻣﺪرك ﻗﺎﺑﻞ اﺳﺘﻨﺎد اﺳﺖ
ﺰان ﺑﻴﺸـﺘﺮي ﺑﺮﺧـﻮردار ﺷﻴﻔﺖ ﺻﺒﺢ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﺷﻴﻔﺖ ﻫﺎ از ﻣﻴ ـ
ﺑﻮد و در ﺑﺨﺶ ﺟﺮاﺣﻲ ﭘﻼﺳﺘﻴﻚ و ﺑﺨﺶ ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﻠﺐ ﺑﻴﺶ از ﺳﺎﻳﺮ 
ﺑﺨﺶ ﻫﺎ وﺟﻮد داﺷﺖ ﻛﻪ ﻋﻠﺖ آن را ﻣﻲ ﺗﻮان ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻛﻠﻴـﻪ 
ﺗﻮﺳﻂ اﻋﻀـﺎ ﻫﻴـﺎت ( از ﺟﻤﻠﻪ دﺳﺘﻮرات ﭘﺰﺷﻜﻲ)ﻣﻮارد ﺛﺒﺘﻲ ﭘﺮوﻧﺪه 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ . ﻋﻠﻤﻲ در اﻳﻦ دو ﺑﺨﺶ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻧﺪاﺷﺘﻦ دﺳﺘﻴﺎر ﻧﺴﺒﺖ داد
ﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه، ﻋﺪم رﻋﺎﻳﺖ اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي ﺛﺒﺖ ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑ
ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻮﺳﻂ اﻋﻀﺎ ﻫﻴﺎت ﻋﻠﻤﻲ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ دﺳﺘﻴﺎران ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮد ﻛـﻪ 
اﻳﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ از ﻧﻈﺮ اﺛﺮ آﻣﻮزﺷﻲ ﺑﺮ روي ﺛﺒﺖ ﺧﺪﻣﺎت ﺗﻮﺳﻂ دﺳﺘﻴﺎران 
  .   ﺑﺴﻴﺎر ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ اﺳﺖ
، ﺑـﻮد ﻛـﻪ از %72در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻴـﺰان ﻋـﺪم ﺛﺒـﺖ دوز دارو 
و ( 11%)01ﺎم ﺷـﺪﻫﻜﻪ ﻣﻴـﺰان آن را ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ  ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﻧﺠـ
ﻋﻨﻮان ﻧﻤﻮده اﻧﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖ از ﻃﺮﻓﻲ اﻳﻦ ﺧﻄﺎ در ﺑﻴﻦ ( 71%)3/8
ﻣﺘﺨﺼﺼﺎن ﺟﺮاﺣﻲ ﭘﻼﺳﺘﻴﻚ و ﺗﺮﻣﻴﻤﻲ ﺑﻴﺶ از ﺳﺎﻳﺮ ﺗﺨﺼﺺ ﻫـﺎ 
ﺑﻮد ﻛﻪ ﻋﻠﺖ آن را ﻫﻢ ﻣﻲ ﺗﻮان ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻋﺪم ﺣﻀﻮر دﺳـﺘﻴﺎران در 
دﻟﻴـﻞ اﻳﻦ ﺑﺨﺶ و ﻧﻮﺷﺘﻦ اﻛﺜﺮ دﺳﺘﻮرات ﺗﻮﺳﻂ اﺳﺎﺗﻴﺪ و ﻫـﻢ ﺑـﻪ 
روﺗﻴﻦ ﺑﻮدن دﺳﺘﻮرات و اﺣﺴﺎس ﻋـﺪم ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ ﻧﻮﺷـﺘﻦ دوز دارو 
ﺗﻮﺳﻂ آﻧﻬﺎ داﻧﺴﺖ در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ اﺻﻮل دﺳﺘﻮر ﻧﻮﻳﺴﻲ ﺑﺎ وﺟﻮد ﺗﺸﺎﺑﻪ 
  . و ﺗﻜﺮار دﺳﺘﻮرات ﺑﺎﻳﺪ در ﻛﻠﻴﻪ ﻣﺴﺘﻨﺪات ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺪ ﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﮔﻴﺮد
ﺑـﺮآورد ﺷـﺪه % 93در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻴﺰان ﻋﺪم ﺛﺒﺖ ﻓﺮم دارو 
ﻋﻨـﻮان % 3اﺳﺖ ﻛﻪ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮي ﻛﻪ ﻣﻴـﺰان آن را 
اﻳـﻦ ﻣﻴـﺰان در ﭘﺮوﻧـﺪه ﻫـﺎي ﻗﻠـﺐ . ﺑﻴﺸـﺘﺮ ﺑـﻮد ( 11)ﻧﻤﻮده ﺑـﻮد 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ وﺟﻮد اﻫﻤﻴﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮ دارو در اﻳـﻦ (ﻣﻮرد 01)اﻃﻔﺎل
ﺗﺮي ﺑﺮﺧﻮردار ﺑـﻮد ﻛـﻪ ﺑﺨﺶ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﺑﺨﺶ ﻫﺎ از ﻣﻴﺰان ﺑﺎﻻ
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ رﺳﻴﺪ ﺧﻮراﻛﻲ ﺑﻮدن اﻛﺜﺮ داروﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎران اﻃﻔﺎل و ﻳـﺎ 
اﮔﺮﭼـﻪ ﻛﻠﻴـﻪ . ﺗﻚ دوز ﺑﻮدن آﻧﻬﺎ در اﻳﻦ ﻣﻮرد ﺗﺎﺛﻴﺮ داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﭘﺮﺳﻨﻞ ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺣﺎﺿﺮ در زﻣﺎن اﻧﺠﺎم ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ 
 ﻓﺮم دارو و ﻣﻴﺰان آﻧﻬﺎ آﺷﻨﺎﻳﻲ داﺷﺘﻨﺪ اﻣﺎ اﻳﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ از ﻧﻈﺮ اﺣﺘﻤﺎل
وﻗﻮع ﺧﻄﺎ از ﺳﻮي ﭘﺮﺳﻨﻞ ﺟﺪﻳﺪ اﻟﻮرود در ﺑﺨﺶ ﻫـﺎ و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ 
ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ دوره اي ﭘﺮﺳﻨﻞ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي آﻣﻮزﺷﻲ و از ﻃﺮﻓـﻲ 
ﻣﺸﺎرﻛﺖ داﻧﺸـﺠﻮﻳﺎن ﭘﺰﺷـﻜﻲ و ﭘﺮﺳـﺘﺎري در اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺑـﻪ 
  .   ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﻴﺎر ﺣﺎﺋﺰ اﻫﻤﻴﺖ اﺳﺖ
ﺑﻮد ﻛﻪ % 52در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻴﺰان ﻋﺪم ﺛﺒﺖ زﻣﺎن ﻣﺼﺮف دارو 
ﺑﻴﺸﺘﺮ و ( 11)ﺑﺮآورد ﻧﻤﻮده ﺑﻮد% 3ﻌﻪ دﻳﮕﺮﻳﻜﻪ اﻳﻦ ﻣﻴﺰان را از ﻣﻄﺎﻟ
ﻛﻤﺘـﺮ ( 1)ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻧﻤﻮده ﺑﻮد% 74/8از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮﻳﻜﻪ اﻳﻦ ﺧﻄﺎ را 
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻛﺜﺮ ﻣﻮارد ﻋﺪم ﺛﺒﺖ زﻣﺎن ﻣﺼﺮف دارو در ﻣﻮرد . ﺑﻮد
داروﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺗﻚ دوز ﺑﻮدﻧﺪ و ﻳﺎ در ﺑﺨﺶ ﻫـﺎ ﺑﺼـﻮرت روﺗـﻴﻦ در 
  .  ﺪﻧﺪ ﺻﺪق ﻣﻲ ﻧﻤﻮدزﻣﺎن ﺧﺎﺻﻲ دﺳﺘﻮر داده ﻣﻲ ﺷ
در ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿ ــﺮ ﻣﻴ ــﺰان ﻋ ــﺪم ﺛﺒ ــﺖ روش ﻣﺼ ــﺮف دارو 
ﺑﺮآورد % 9ﺑﺮآورد ﺷﺪ ﻛﻪ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻛﻪ ﻣﻘﺪار اﻳﻦ ﺧﻄﺎ را %52/9
ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮد ﺿﻤﻦ اﻳﻨﻜﻪ اﻳﻦ ﺧﻄﺎ در ﺑﻴﻦ ﻣﺘﺨﺼﺼﺎن ( 11)ﻧﻤﻮده ﺑﻮد
ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﺳﺎﻳﺮ ﺗﺨﺼﺺ ﻫﺎ ﺑﻮد ﻛﻪ روﺗـﻴﻦ % 26ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﻠﺐ
ﺶ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺴﺖ ﻋﺎﻣﻞ اﻳﻦ ﺧﻄﺎ ﺑﺎﺷـﺪ در ﺑﻮدن دﺳﺘﻮرات در اﻳﻦ ﺑﺨ
ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ اﻫﻤﻴﺖ اﺟﺮا ﺻﺤﻴﺢ دﺳﺘﻮرات داروﻳﻲ، ﻋﺪم ﺛﺒﺖ 
  .ﺑﺮﺧﻲ از اﻟﺰاﻣﺎت ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺗﻜﺮار و روﺗﻴﻦ ﺟﺎﻳﺰ ﻧﻤﻲ ﺑﺎﺷﺪ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻛﻴﻔﻴﺖ دﺳـﺘﻮرات ﭘﺰﺷـﻚ از ﻧﻈـﺮ ﭘﻴﻮﺳـﺘﮕﻲ و 
از ﻣﻮارد ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ آن ﻧﻴـﺰ در % 32ﺗﻮاﻟﻲ ﻣﻨﻄﻘﻲ در 
%( 22)و در ﺷـﻴﻔﺖ ﺻـﺒﺢ %( 46)ﺶ ﺟﺮاﺣﻲ ﭘﻼﺳﺘﻴﻚ و ﺗﺮﻣﻴﻤﻲﺑﺨ
وﺟﻮد داﺷﺖ ﻛﻪ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ دو ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ دﻳﮕﺮﻛـﻪ ﻣﻴـﺰان آن را ﺑـﻪ 
ﻫﻤـﺎﻧﻄﻮر . ﺑﻴﺎن ﻧﻤﻮده ﺑﻮد ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮد( 71%)2/9و ( 11%)81ﺗﺮﺗﻴﺐ  
ﻛﻪ ﭘﻴﺸﺘﺮ ﻧﻴﺰ ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪ ﺑﺨﺶ ﺟﺮاﺣﻲ ﭘﻼﺳﺘﻴﻚ از ﺟﻤﻠﻪ ﺑﺨﺶ ﻫﺎي 
ﻪ ﻣﺴـﺘﻨﺪات ﭘﺮوﻧـﺪه ﻫـﺎ ﺑﺪون دﺳﺘﻴﺎر ﺗﺨﺼﺼﻲ اﺳﺖ و ﻣﻌﻤﻮﻻ ﻛﻠﻴ ـ
ﻛﻪ ﻣﻴﺰان رﻋﺎﻳﺖ اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي ﺛﺒﺖ ﭘﺮوﻧﺪه )ﺗﻮﺳﻂ اﻋﻀﺎ ﻫﻴﺎت ﻋﻠﻤﻲ 
  .   ، درج ﻣﻲ ﺷﻮد(در ﻣﻴﺎن آﻧﻬﺎ ﻛﻤﺘﺮ اﺳﺖ
ﻪﻣﺎﻨﻠﺼﻓ
     ﻲﻨﻴﻟﺎﺑ يﺎﻫ هﺪﻧوﺮﭘ رد نﺎﻜﺷﺰﭘ ﺖﺒﺛ يﺎﻫﺎﻄﺧ  و ﻲﻤﻴﻈﻋ ﻼﻴﻟ نارﺎﻜﻤﻫ..   
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يﺮﻴﮔ ﻪﺠﻴﺘﻧ  
 يﺎﻫدراﺪﻧﺎﺘـﺳا ﺖـﻳﺎﻋر مﺪـﻋ ﻪـﻛ داد نﺎـﺸﻧ ﺮـﺿﺎﺣ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ
 ﺺـﺼﺨﺗ زا ﻲﺧﺮﺑ رد صﻮﺼﺨﺑ ،ﺰﻛﺮﻣ ﻦﻳا رد ﻲﻜﺷﺰﭘ تارﻮﺘﺳد
 ﺺﺼﺨﺗ قﻮﻓ نارﺎﻴﺘﺳد ياراد ﻪﻛ ﺎﻫ و ﺖﺳا دﺎﻳز رﺎﻴﺴﺑ ،ﺪﻨﺘﺴﻴﻧ
 يﺎـﻫﺮﻴﻐﺘﻣ و ﺎـﻫﺎﻄﺧ زا ﻲـﺧﺮﺑ ﻦﻴـﺑ ﻢﻴﻘﺘﺴﻣ ﻪﻄﺑار ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ
دراد دﻮﺟو ﺎﻬﻧآ رد ﺮﻴﻴﻐﺗ نﺎﻜﻣا يا ﻪﻨﻴﻣز . ﺖـﺳا مزﻻ ور ﻦـﻳا زا
 يﺎـﻫ شور زا ﻲﻜـﺷﺰﭘ كراﺪـﻣ تاﺪﻨﺘﺴﻣ ﺎﻘﺗرا ياﺮﺑ ﺰﻛﺮﻣ ﻦﻳا
ﺪﻨﻛ هدﺎﻔﺘﺳا ﺮﺛﻮﻣ يا ﻪﻠﺧاﺪﻣ  .  
 ﻋر سﺎـﺳا ﺮـﺑ يﺪـﻌﺑ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ دﻮﺷ ﻲﻣ دﺎﻬﻨﺸﻴﭘ ﺮﻳﺎـﺳ ﺖـﻳﺎ
 حﺮـﺷ ،لﺎـﺣ حﺮـﺷ ،يرﺎـﻤﻴﺑ ﺮﻴـﺳ ﺮﻴﻈﻧ ﻲﻗاروا رد ﺎﻫدراﺪﻧﺎﺘﺳا
ددﺮﮔ مﺎﺠﻧا ﺰﻛﺮﻣ ﻦﻳا رد هﺪﻧوﺮﭘ ﻪﺻﻼﺧ و ﻲﺷﻮﻬﻴﺑ حﺮﺷ ،ﻞﻤﻋ  .  
  
 و ﺮﻳﺪﻘﺗ ﺮﻜﺸﺗ  
 ﻪﻌـﺳﻮﺗ ﺰـﻛﺮﻣ رد ﻪـﻛ ﺖـﺳا ﻲﻘﻴﻘﺤﺗ هژوﺮﭘ ﻞﺻﺎﺣ ﻪﻟﺎﻘﻣ ﻦﻳا
 ﻪـﺑ ﻪﺘـﺴﺑاو سرﺪـﻣ ﺪﻴﻬـﺷ نﺎﺘـﺳرﺎﻤﻴﺑ ﻲﻨﻴﻟﺎـﺑ يﺎـﻫ ﺶﻫوﮋﭘ
 ـﺸﻬﺑ ﺪﻴﻬـﺷ ﻲﻜـﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪـﺑ ﻲﺘ هرﺎﻤـﺷ8115/400 
 خرﻮـﻣ27/10/90  نآ ﻲﻟﺎـﻣ ﺖـﻳﺎﻤﺣ زا و هﺪﻴـﺳر ﺐﻳﻮـﺼﺗ ﻪـﺑ
ﺖﺳا رادرﻮﺧﺮﺑ. 
 ﺪﻴﻬـﺷ نﺎﺘـﺳرﺎﻤﻴﺑ ﻒـﻠﺘﺨﻣ يﺎـﻫ هرود يﺎـﺳور زا نﺎـﻳﺎﭘ رد
 ﺶﻫوﮋـﭘ ﺰـﻛﺮﻣ سﺎﻨـﺷرﺎﻛ و ﺖﺳﺎﻳر ،هژوﺮﭘ ﻦﻳا ﻲﻃ رد سرﺪﻣ
 ﻲﻜــﺷﺰﭘ كراﺪــ ﻣ ﺪــﺣاو نﺎــ ﻨﻛرﺎﻛ ﻦﻴــ ﻨﭽﻤﻫ و ﻲﻨﻴﻟﺎــ ﺑ يﺎــ ﻫ
 ﺶﻫوﮋـﭘ ﻦـﻳا ياﺮﺟا رد ﻪﻧﺎﻤﻴﻤﺻ يرﺎﻜﻤﻫ ﺖﻬﺟ ﻪﺑ نﺎﺘﺳرﺎﻤﻴﺑ
ددﺮﮔ ﻲﻣ ﺮﻜﺸﺗ و ﻲﻧادرﺪﻗ   .  
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Abstract 
 
Background: Nowadays, Patient Safety is considered as a fundamental concept of the healthcare 
system. Hence, recognizing the effective factors such as illegible orders, dosage errors, and drug usage 
can reduce serious side effects leading to the patients' disability, prolonged hospitalization and even 
death. 
Materials and Methods: This descriptive-analytical study performed as a cross-sectional one. 1800 
inpatient records selected in a teaching hospital during one year. The physician  first order was 
examined through a self-adminstrated checklist including physicians’ ID and workshifts, and variables  
like legibility and recorded dosage. Data analysis conducted via SPSS using descriptive statistics and 
analytical statistics tests. 
Results: Among 1800  studied records, there were 66.3% recorded by male, 17.6% illegible, 3.2% 
with no  stamp, 8.2% without signing, 11.9% without time and 4.9% with no date.23% of physician 
records didn't have coherence and logical sequence, 69.5% did not indicate to the primary items, 17.8% 
with no medicine dosage, 21.8% without pharmaceutical forms, 11.5% with no usage time, 25.9% 
without usage method, 14.3% had scribbles and 13% were devoid of numbering.  Also, there were a 
significant relation between demographic variables and some medical recording errors.   
Conclusion: it is necessary to endeavor physicians in patient records documentation improvement 
and can be used some strategies such as educating the newly arrived residents, considering 
commendatory techniques and record periodic evaluation. 
Keywords: Medical Record, Medical Orders, Medical error, Inpatient, Therapeutic Physicians  
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